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Streszczenie

Nowoczesne zasady organizacji leczenia w ostrej fazie uda-
ru niedokrwiennego mézgu przyczynity sie do zmniejszenia ry-
zyka zgonu i ciezkich utrwalonych deficytéw neurologicznych
u chorych. Aktualne postepowanie terapeutyczne obejmuje
stosowanie lekéw przywracajacych przeptyw krwi w zamknie-
tych naczyniach mézgowych (rt-PA). Warunkiem skutecznosci
i wzglednego bezpieczefstwa tego rodzaju terapii jest maksy-
malnie wczesne rozpoczecie podawania leku — w ciggu 3 godz.
od wystapienia objawow, jak réwniez Sciste przestrzeganie pro-
tokotu leczenia przez personel medyczny. Rola pielegniarki
w tym zakresie jest kluczowa. Polega ona na organizowaniu
i koordynowaniu dziatah diagnostycznych, na wczesnej ocenie
oraz ciggtym monitorowaniu podstawowych parametréw zy-
ciowych i klinicznych oraz na dostarczaniu opieki pielegniar-
skiej specyficznej dla ostrej fazy udaru moézgu.

Stowa kluczowe: udar mézgu, leczenie trombolityczne,
opieka pielegniarska.

Wstep

W Polsce kazdego roku na pierwszy w zyciu udar
mozgu zapada ponad 60 000 oséb. Okoto 1/4 z nich
umiera w ostrej fazie choroby, u 50% wystepuje rézne-
go stopnia trwaty deficyt neurologiczny i funkcjonalny,
pociagajacy za soba koniecznos¢ pomocy i opieki ze stro-
ny innych oséb. Obciazenie spowodowane udarem do-
datkowo zwieksza ryzyko wystgpienia powtdrnego incy-
dentu naczyniowego. W pierwszym roku wynosi
ono 6-12%, a w kolejnych 5 latach 40-50% [1]. Nawrdt
choroby zwykle pogtebia istniejace juz wczesniej ubytki
i niekorzystnie wptywa na stan zdrowia i sytuacje zycio-
wa pacjenta.
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Summary

Contemporary rules of organization of treatment in the
acute phase of ischaemic stroke have lessened the risk of death
and severe long-term neurological deficits in patients. The
modern-day treatment for an acute stroke involves medicine
which restores blood flow in the occluded brain vessels (rt-PA).
To be effective and relatively safe, this kind of treatment must
be given immediately, i.e. within 3 hours after symptoms begin,
and the management protocol must be strictly followed by the
medical staff. The role of the clinical nurse is crucial in this
service. This role includes organization and coordination of
diagnostic procedures, an early assessment and continuous
monitoring of basic vital and clinical signs, as well as provision
of acute nursing stroke care.

Key words: stroke, thrombolysis, nursing care.

Do potowy lat 90. XX w. w problematyce udaru
moézgu dominowata postawa pesymistyczna, nacecho-
wana fatalizmem, nihilizmem i sceptycyzmem. Wytania-
to sie z niej przekonanie, ze w niczym w istotny sposéb
nie mozna choremu pomac, ze zadne postepowanie nie
przynosi znaczacych rezultatéw i ze w zwigzku z tym
nie ma powodu do pospiechu i bezwzglednej hospitali-
zacji [2].

Ta pesymistyczna postawa ulegta zmianie wraz z roz-
wojem badan naukowych, dziatah edukacyjnych i orga-
nizacyjnych. Szczeg6lne znaczenie miaty i maja nadal ba-
dania nad doswiadczalnymi modelami udaréw, rozwéj
nowych metod diagnostycznych, rozpowszechnienie pro-
filaktyki pierwotnej i wtérnej, poprawa organizacji po-
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mocy chorym po udarze. Pomimo ze do tej pory nie zna-
leziono uniwersalnego leku, ktéry mégtby byé rutynowo
stosowany w leczeniu udaru, to jednak ogoélne zasady
organizacji leczenia oraz mozliwos¢ zastosowania tera-
pii trombolitycznej u wybranych chorych zdecydowanie
poprawity rokowanie, zwtaszcza w niedokrwiennym uda-
rze mozgu.

Leczenie niedokrwiennego udaru mézgu

Leczenie ostrej fazy udaru niedokrwiennego mézgu
obejmuje postepowanie farmakologiczne i niefarmako-
logiczne. Zaréwno w obrebie postepowania niefarma-
kologicznego, jak i farmakologicznego wyodrebnia sie
leczenie nieswoiste i swoiste [3]. Leczenie nieswoiste
(ogblne) ma na celu normalizacje podstawowych funk-
cji zyciowych organizmu, zwalczanie ewentualnych po-
wiktah neurologicznych, krazeniowych, oddechowych,
metabolicznych, wodno-elektrolitowych oraz zapobiega-
nie lub zwalczanie powiktan infekcyjnych, zakrzepowo-
-zatorowych, napadéw padaczkowych i odlezyn. Meto-
dy postepowania ogblnego obejmuja: ciggte lub
okresowe monitorowanie stanu neurologicznego, pod-
stawowych parametréw zyciowych (ciSnienie tetnicze,
tetno, oddech, temperatura), pomiar wysycenia krwi tet-
niczej tlenem, ocene glikemii, stanu gospodarki wodno-
-elektrolitowej; w okreslonych przypadkach — podawa-
nie lekdw przywracajacych pozadane wartosci cisnienia
tetniczego, wyréwnujacych stezenie glukozy w surowi-
cy, lekoéw przeciwgoraczkowych, obnizajacych cisnienie
wewnatrzczaszkowe, tlenu, ptynéw wodno-elektrolito-
wych (sél fizjologiczna, ptyn Ringera), antybiotykéw i in-
nych. Ponadto waznymi elementami postepowania nie-
swoistego sa réwniez kompleksowa pielegnacja i wczesna
rehabilitacja [3, 4].

Leczenie swoiste jest ukierunkowane na okreslony
patomechanizm udaru. W przypadku udaru niedokrwien-
nego ma ono na celu przywrocenie krazenia w obszarze
niedokrwienia moézgu (strefa poétcienia, penumbra)
przed rozwinieciem sie zmian martwiczych, pociagaja-
cych za sobg nieodwracalne nastepstwa w postaci defi-
cytu neurologicznego. Jedynym jak dotad skutecznym le-
kiem przywracajacym droznos¢ naczynia u chorych
z udarem jest rekombinowany aktywator plazminogenu
—rtPA, alteplase. Lek ten jest uzyskiwany w drodze pro-
ceséw biotechnologicznych, za pomoca metod inzynierii
genetycznej. Jego dziatanie polega na przeksztatceniu
nieaktywnego plazminogenu — czynnika fibrynolityczne-
go znajdujgcego sie w surowicy, w aktywny enzym pro-
teolityczny — plazmine. Alteplaza gromadzi sie i dziata lo-
kalnie — jedynie w obrebie niepozadanego materiatu
zakrzepowego [5]. Rekombinowany aktywator plazmino-
genu przeznaczony do podawania dozylnego po raz
pierwszy zostat zarejestrowany w Stanach Zjednoczo-
nych w 1996 r. po opublikowaniu wynikéw badania

Narodowego Instytutu Zaburzen Neurologicznych i Uda-
ru [6]. Od 2002 r. alteplaza jest stosowana w krajach Unii
Europejskiej, a od 2003 r. takze w Polsce. Obecnie w Pol-
sce rt-PA jest stosowany w ramach Narodowego Progra-
mu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Krazenia
(POLKARD) [7].

Stosowanie rt-PA wigze sie z wysokim ryzykiem po-
wiktah krwotocznych, dlatego tez obowiazuja Sciste za-
sady kwalifikacji chorych i postepowania w trakcie lecze-
nia. Do terapii trombolitycznej kwalifikowani sg pacjenci,
u ktérych czas od poczatku udaru do chwili rozpoczecia
leczenia nie przekroczyt 180 min. Inne wazne kryteria to:
wiek od 18 do 80 lat, obecnos¢ deficytu neurologiczne-
go, utrzymujacego sie co najmniej 30 min, bez znacza-
cej poprawy przed rozpoczeciem leczenia. Do leczenia do-
puszcza sie pacjentéw, ktorzy w 31-punktowej Skali
Udaréw Narodowego Instytutu Zdrowia (NIHSS) znajdu-
ja sie w przedziale 6-25 pkt, a w skali Glasgow na pozio-
mie 9 pkt i wiecej.

W kwalifikacji pacjentéw bierze sie réwniez pod uwa-
ge liczne kryteria wykluczenia, w tym: krwotok $r6d-
mozgowy, krwotok podpajeczy, drgawki w chwili wysta-
pienia udaru, niewielkie objawy neurologiczne (NIHSS
< 4 pkt), bardzo ciezki udar (NIHSS > 23 pkt), udar prze-
byty w okresie poprzednich 3 mies., zaburzenia krzepnie-
cia krwi, utrzymujace sie wartosci cisnienia skurczowe-
go > 185 mm Hg lub rozkurczowego > 110 mm Hg oraz
szereg innych [8].

Sciste kryteria kwalifikacyjne, a zwtaszcza waskie
okno terapeutyczne, powoduja, ze z leczenia tromboli-
tycznego jak dotad korzysta bardzo maty odsetek pa-
cjentow (< 10% w specjalistycznych osrodkach) [9, 10].
Mozna sie jednak spodziewac, ze wraz z poprawa orga-
nizacji opieki nad chorymi po udarze liczba ta bedzie sie
stopniowo zwiekszata. Tym samym wzrosnie zapotrze-
bowanie na wykwalifikowany personel pielegniarski, kto-
ry odgrywa istotng role w terapii rekanalizacyjnej za po-
moca rt-PA.

Rola pielegniarki w leczeniu trombolitycznym
chorych z ostrym udarem niedokrwiennym
mozgu

Personel medyczny, w tym pielegniarski, powinien
postepowac zgodnie z obowigzujacym w Polsce proto-
kotem leczenia trombolitycznego w ostrym niedokrwien-
nym udarze mézgu [11]. Wszystkie dziatania pielegnia-
rek powinny przebiegac w Scistej wspdtpracy z lekarzem
neurologiem, ktéry przeprowadza badania neurologicz-
ne podmiotowe (wywiad z chorym i jego rodzing) i przed-
miotowe, koordynuje dziatania diagnostyczne obejmuja-
ce ocene internistyczna, badania laboratoryjne
i neuroobrazowe, ordynuje i wdraza leczenie [12]. Gtow-
ne zadania pielegniarki polegaja na zapewnieniu mak-
symalnie sprawnej organizacji dziatan, umozliwiajacej
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jak najszybsze wykonanie badan koniecznych do wta-
czenia chorego do leczenia trombolitycznego, na zapew-
nieniu szybkiego transportu pacjenta z izby przyjec lub
oddziatu ratunkowego szpitala na oddziat intensywnej
opieki medycznej lub neurologicznej, na obserwacji i mo-
nitorowaniu stanu chorego w trakcie i po podaniu rt-PA
jak réwniez na udzielaniu pacjentowi stosownych infor-
macji i wsparcia.

Jak juz wspomniano, przed podjeciem decyzji o za-
kwalifikowaniu pacjenta do leczenia, w izbie przyje¢ lub
na oddziale ratunkowym szpitala prowadzi sie postepo-
wanie wstepne, w ramach ktérego wykonuje sie szereg
badan laboratoryjnych i pracownianych, w tym tomogra-
fie komputerowg gtowy i badanie elektrokardiograficz-
ne, ocene morfologii krwi, stezenia glukozy, elektrolitow,
pomiar czasu kaolinowo-kefalinowego, wskaznika pro-
trombinowego, stezenia kreatyniny, ocene aktywnosci
aminotransferaz oraz wskaznikow martwicy miesnia ser-
cowego. Konieczna jest réwniez kontrola podstawowych
parametrow zyciowych, a takze stanu neurologicznego
za pomoca skali Glasgow i NIHSS [8, 13]. W zakresie po-
wyzszych dziatah pielegniarka pobiera krew i mocz na ba-
dania, jesli nie ma innych procedur, a wspomnianych
czynnosci nie wykonuje np. personel laboratorium, do-
konuje réwniez pomiaru podstawowych czynnosci zycio-
wych. Wazna jest jej ciggta obecnosé przy chorym, co
gwarantuje szybki i ptynny przebieg czynnosci obejmu-
jacych opisane wyzej postepowanie wstepne. Nalezy pa-
mieta¢, ze w tym przypadku ,czas to mézg” i jego
0szczednos¢ ma znaczenie podstawowe.

Po zakwalifikowaniu chorego do leczenia tromboli-
tycznego personel pielegniarski izby przyje¢ powinien
bezzwtocznie przewiezé pacjenta na oddziat udarowy lub
intensywnej opieki neurologicznej i przekaza¢ go odpo-
wiednio przeszkolonej pielegniarce tego oddziatu. W try-
bie pilnym zaktada ona 2 wktucia dozylne obwodowe
o rozmiarze 20 G (rézowy wenflon) na tej samej konczy-
nie. Druga kohczyna musi by¢ wolna, aby mozna byto do-
kona¢ pomiaru cisnienia. Jesli wystapi problem z uzyska-
niem drugiego dostepu do zyty, nie nalezy z tego powodu
op6znia¢ podawania leku trombolitycznego. Zalecane
jest rowniez zatozenie cewnika do pecherza moczowe-
go na wypadek, gdyby zaistniata koniecznos¢ monitoro-
wania diurezy. Pielegniarka dokonuje pomiaru podsta-
wowych parametrow zyciowych (cisnienia tetniczego,
tetna, liczby oddechdw, temperatury), a lekarz oceny sta-
nu neurologicznego za pomoca skal neurologicznych
(NIHSS). Wyniki pomiaréw musza by¢ na biezaco doku-
mentowane w karcie obserwacji.

U tak przygotowanego pacjenta pielegniarka w obec-
nosci lekarza lub lekarz rozpoczyna podawanie rt-PA.
Lek podaje sie dozylnie w dawce 0,9 mg/kg m.c.,
przy czym maksymalna dawka wynosi 90 mg. taczny
czas podawania wynosi ponad godzine, przy czym 10%
obliczonej dawki podaje sie w postaci bolusa przez
2-3 min, pozostate 90% chory otrzymuje w 50 ml

0,9-procentowego NaCl lub wody do wstrzyknie¢ (aqua
pro iniectione) w 60-minutowym wlewie za pomoca
pompy infuzyjnej. Doktadny czas przeptywu ustala le-
karz. Przygotowanie wlewu powinno sie odbywac
w trakcie podawania dawki uderzeniowej. Po zakoncze-
niu przetaczania wenflon nalezy z zyty usunac i na miej-
sce wktucia zatozy¢ opatrunek. Czas rozpoczecia i za-
konczenia podawania leku musi by¢ odnotowany
w dokumentacji.

W trakcie podawania i po podaniu rt-PA obowigzuje
Sciste nieinwazyjne monitorowanie parametréw zycio-
wych (cisnienie tetnicze, czestos¢ pracy serca, liczba od-
dechéw, cieptota ciata) i stanu neurologicznego. Parame-
try zyciowe nalezy mierzyé co 15 min przez pierwsze
2 godz. (tacznie 8 razy); nastepnie co 30 min przez kolej-
ne 6 godz. (tacznie 12 razy); i co godzine przez nastep-
ne 16 godz. taczna liczba pomiaréw wykonanych
w pierwszych 24 godz. po podaniu leku wynosi 46. Jesli
ci$nienie skurczowe podniesie sie powyzej 180 mm Hg
lub rozkurczowe przekroczy 105 mm Hg w 2 kolejnych
pomiarach wykonanych w odstepie 5-10 min, lekarz mo-
ze zleci¢ leki obnizajace cisnienie. Po ich podaniu obo-
wigzuje pomiar podstawowych parametréw zyciowych
co 15 min [14-16].

Czesty pomiar ci$nienia tetniczego i zwigzany z tym
ucisk ramienia wiaze sie z ryzykiem pekniecia naczyn
i wystapienia wybroczyn oraz wylewéw podskérnych
pod mankietem cisnieniomierza. Dlatego tez zamiast
aparatu automatycznego do ciggtego pomiaru cisnie-
nia zaleca sie stosowanie tradycyjnych manometréw,
np. zegarowych, ktére nie utrudniaja odptywu krwi i jed-
noczesnie pozwalajg na obserwacje konczyny.

Opr6cz monitorowania podstawowych parametréw
zyciowych pielegniarka obserwuje chorego pod katem
objaw6w uczuleniowych i innych oznak nietolerancji.
Zwraca réwniez uwage na zachowanie chorego i odno-
towuje wszelkie zgtaszane przez niego skargi. Objawy,
takie jak bol gtowy, nudnosci, wymioty czy pogarszajacy
sie stan Swiadomosci, moga $wiadczy¢ o wystapieniu po-
wiktan krwotocznych. Pielegniarka powinna by¢ caty czas
obecna przy chorym. Jej obecnos¢, sprawne wykonywa-
nie czynnosci zabiegowych, empatyczny i syntoniczny
kontakt wzmacniaja poczucie bezpieczehstwa pacjenta
i wptywaja na niego uspokajajaco.

Réwnolegle z oceng podstawowych parametrow zy-
ciowych dokonywana przez pielegniarke lekarz prowa-
dzi ocene stanu neurologicznego. Przede wszystkim zwra-
ca uwage na stan przytomnosci pacjenta (przy uzyciu
skali Glasgow) i site miesniowa konczyn. Ocene za po-
moca skali NIHSS przeprowadza w 30. min, 1., 3.7 12.
godz. oraz w kolejnych dobach [15].

W omawianym okresie terapii szczegblng uwage na-
lezy zwrdci¢ na bezpieczenstwo fizyczne pacjenta i za-
pobieganie urazom (unikanie inwazyjnych procedur,
ostroznos¢ podczas wyjmowania wenflonéw), w wyniku
ktérych moze dojsé do krwawien. Jest to szczegbélnie
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istotne u chorych z zaburzeniami czucia lub objawami
zespotu zaniedbywania potowiczego.

Jesli leczenie rekanalizacyjne zakonczy sie sukcesem
i chory odzyska petng lub prawie petng sprawnos¢, dalsza
opieka medyczna, w tym pielegniarska, powinna by¢ kon-
tynuowana na oddziale udarowym lub neurologicznym.
Postepowanie pielegnacyjne jest uzaleznione od obecno-
5ci i rodzaju deficytow funkcjonalnych oraz od stanu ogél-
nego pacjenta. Ma ono na celu wspétudziat w zapobiega-
niu ewentualnym dalszym powiktaniom klinicznym oraz
pomoc choremu w powrocie do samodzielnosci. Model
opieki pielegniarskiej moze mie¢ zatem charakter czescio-
wo-kompensacyjny lub wspierajaco-edukacyjny. W ramach
dziatan edukacyjnych szczegélnie istotna jest edukacja
ukierunkowana na zapobieganie wystapieniu powtérne-
go udaru. W tym zakresie powinna ona obejmowac wie-
dze dotyczacg modyfikowalnych czynnikow ryzyka udaru,
jego istoty, a takze informacje o objawach ostrzegawczych
i postepowaniu w chwili ich wystapienia [17, 18].

Whnioski

1. Leczenie trombolityczne jest jedna z najbardziej sku-
tecznych metod leczenia udaru niedokrwiennego
mozgu o etiologii zatorowo-zakrzepowej, jednak z uwa-
gi na ryzyko powaznych powiktan wymaga wczesnej
kwalifikacji i uwaznej selekcji chorych.

2. Ze wzgledu na waskie okno terapeutyczne, transport
chorego do miejsca leczenia oraz postepowanie wstep-
ne przed podaniem rt-PA muszg odbywac sie w spo-
séb ptynny, zintegrowany, skoordynowany, bezpiecz-
ny dla chorego, z maksymalng oszczednoscia czasu.
Pielegniarka wspotuczestniczy w dziataniach organi-
zacyjnych i w poprzedzajacych leczenie czynnosciach
diagnostycznych.

3. W trakcie leczenia trombolitycznego rola pielegniarki
polega przede wszystkim na Scistym monitorowaniu
parametréow zyciowych i stanu klinicznego pacjenta,
na ciggtej obserwacji i statej obecnosci przy chorym
oraz na udzielaniu mu wsparcia psychicznego.

4. Po zakonczeniu leczenia trombolitycznego opieka pie-
legniarska nad chorym powinna by¢ kontynuowa-
na na oddziale udarowym lub neurologicznym, ze
szczegbdlnym zwrdceniem uwagi na edukacje pacjen-
ta pod katem profilaktyki wtérnej udaru mozgu.

Podziekowania

Sktadam serdeczne podziekowania Paniom Annie
Krawczyk i Marioli Zugehoer, pielegniarkom oddziatu neu-
rologicznego z pododdziatem Intensywnego Nadzoru
nad Chorymi z Udarem Mozgu i Zespotem ds. Stward-
nienia Rozsianego w Szpitalu Wojewo6dzkim w Poznaniu
za przekazanie cennych informacji, pomocnych w przy-
gotowaniu tej pracy.

Pi$miennictwo

1. Kobayashi A, Niewada M, Cztonkowska A. Udar mézgu — wybrane aspek-
ty epidemiologiczne. Dostepne na: http://www.udarmozgu.pl/dla_leka-
rzy/poglady_aspekty.html.

2. Kozubski W. Organizacja pododdziatow udarowych. W: Niedokrwienne
udary mozgu. Prusinski A, Domzat TM, Kozubski W, Szczudlik A (red.).
a-medica Press, Bielsko Biata 1999; 197-206.

3. Szermer P, Sczudlik A. Udar — zasady postepowania. W: Udar mozgu.
Szczudlik A, Cztonkowska A, Kwiecinski H, Stowik A (red). Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2007; 234-41.

4. Adamczyk K. Diagnoza pielegniarska i plan opieki nad chorym po udarze
mozgu. W: Pielegniarstwo neurologiczne. Podrecznik dla studiow medycz-
nych. Jaracz K, Kozubski W (red). Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa 2008; 235-47.

5. tawinski M, Witak-Grzybowska A, Omidi M i wsp. Zastosowanie rt-Pa
w leczeniu zakrzepicy 2yt centralnych — opis przypadku. Postepy Zywie-
nia Klinicznego 2007; 3: 44-7.

6. The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke
Study Group. Tissue plasminogen activator for acute ischemic stroke.
N Engl) Med 1995; 333: 1581-87.

7. Kobayashi A, Cztonkowska A. Leczenie trombolityczne w udarze niedo-
krwiennym mézgu. Farmakoter Psychiatr Neurol 2005; 1: 5-18.

8. Owecki MK, Kozubski W. Terapia ostrego udaru niedokrwiennego
moézgu. Udar mézgu 2007; 9: 79-88.

9. Kobayashi A, Sarzyfiska-Dtugosz |, Newada M i wsp. Kwalifikacja do le-
czenia trombolitycznego pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym
na podstawie szpitalnego rejestru udarowego. Neurol Neurochir Pol
2006; 40: 369-75.

10. Litwin T, Cztonkowska A, Kobayashi A i wsp. Leczenie trombolityczne uda-
ru niedokrwiennego mézgu do 3 godzin od wystgpienia objawéw u 100
pierwszych pacjentéw. Neurol Neurochir Pol 2008; 42: 1-5.

11. Kwiecinski H, Piechowski-J6zwiak B, Gotebiewski P Protokoét leczenia trom-
bolitycznego (i. v. RTpa) w ostrym udarze niedokrwiennym. http://tun.am-
waw.edu.pl/TUN_protokolleczenia.pdf.

12. Fitzpatric M, Burns J. Thrombolysis for acute ischaemic stroke and the ro-
le of the nurse. Br J Nurs 2004; 13: 1170-74.

13. Raniszewska E, Basifiski A, Kozera G. Pomoc przedszpitalna, transport cho-
rego i postepowanie na oddziale ratunkowym w ostrej fazie udaru
mozgu. W: Udar mdézgu — postepowanie diagnostyczne i terapia w ostrym
okresie udaru. Siebert J, Nyka W (red.). Via Medica, Gdansk 2007; 42-53.

14. Mazur K, Ksigzkiewicz B, Nyka WM. Udar mézgu w praktyce lekarskiej.
Via Medica, Gdansk 2004; 67-89.

15. Ksiazkiewicz B, Gasecki D. Leczenie we wczesnym okresie udaru mozgu.
Choroby Serca i Naczyn 2006; 3: 83-90.

16. Ksigzkiewicz B, Nowaczewska M, Wicherka B i wsp. Kliniczne monitoro-
wanie udaru mézgu. W: Udar mézgu — postepowanie diagnostyczne i te-
rapia w ostrym okresie udaru. Siebert J, Nyka W (red.). Via Medica,
Gdansk 2007; 9: 89-96.

17. Grupa Ekspertow Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD. Profilaktyka wtérna udaru
mozgu. Neurol Neurochir Pol 2008; 42 (supl. 3): 247-56.

18. Kozera G., Swierkocka-Miastkowska M, Gasecki D. W: Udar mézgu — po-
stepowanie diagnostyczne i terapia w ostrym okresie udaru. Siebert J, Ny-
ka W (red.). Via Medica, Gdansk 2007; 97-103.



